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Pregunta clínica: ¿Cuál es la prevalencia actual de la enfermedad de Alzheimer en la población 
geriátrica de la provincia de Lleida? ¿Cuál es la funcionalidad y estado motriz de las personas adultas 
iguales o mayores de 65 años, con Alzheimer leve y moderado de inicio tardío?  
Objetivo: Valorar la prevalencia actual de la enfermedad de Alzheimer en la población geriátrica de la 
provincia de Lleida. Evaluar la funcionalidad y el estado motor de los pacientes ≥65 años de Alzheimer 
leve y moderado de inicio tardío. 
Metodología: Se realizará un estudio observacional descriptivo de corte transversal multicéntrico, con 
muestreo aleatorio estratificado en grupos de edad. El estudio constará de dos fases:  
La primera parte se llevará a cabo durante el año 2016, permitirá conocer la prevalencia de la 
enfermedad de Alzheimer en la provincia de Lleida, a través una muestra de 238 personas que serán 
evaluadas en cinco centros de atención sanitaria. 
La segunda fase se realizará durante los años 2017 y 2018, permitirá evaluar la funcionalidad y el 
estado motor de una muestra formada por un grupo de pacientes geriátricos diagnosticados con 
Alzheimer leve y moderado tardío, y un grupo de pacientes geriátricos no diagnosticados de la 
enfermedad.  El cálculo del tamaño muestral se realizará mediante los valores de prevalencia obtenidos 
en la primera etapa del estudio. 






Clinical question: What is the current prevalence of Alzheimer‘s disease in the geriatric population of 
the province of Lleida? Which is the functionality of sixty-five years old or greater and with mild to 
moderate late onset Alzheimer‘s disease in the province of Lleida? What are the motor function 
characteristics that these patients have? 
Objective: To assess the current prevalence of Alzheimer‘s disease in the geriatric population of Lleida. 
To evaluate the functionality and the motor status of patients of sixty-five years old or greater and with 
mild to moderate late onset Alzheimer‘s disease. 
Methodology: A descriptive cross-sectional multicenter study, with a stratified random sample in age 
groups. The study will consist of two phases. 
The first part will be done during 2016, will it let know the prevalence of Alzheimer‘s disease across the 
province of Lleida with a sample of 238 aged people that will be assessed in five health care centers. 
The second phase, conducted during 2017 and 2018, will evaluate the functionality and the motor status 
of a sample formed by a group of elderly patients diagnosed with mild to moderate and late onset 
Alzheimer‘s disease, and a group of elderly patients without the illness. The sample size calculation will 
be performed using the prevalence values obtained in the first stage of the study. 
Keywords:  Alzheimer‘s disease, prevalence, functionability, motor evolution, geriatric population, equal 




1. INTRODUCCIÓN  
1.1. DEFINICIÓN 
La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal patología neurodegenerativa multisistémica que causa 
demencia mundial (1,2). Altera el sistema nervioso central (SNC) y provoca una atrofia cerebral global 
al generar la instauración progresiva de placas seniles (PS) y ovillos neurofibrilares (ONF) (2).  
De inicio insidioso desde los 65 años, cursa de forma progresiva y heterogénea con un deterioro 
cognitivo, funcional y conductual durante 8-20 años (3,4), hasta causar la muerte (5). 
1.2. EPIDEMIOLOGÍA 
La actual tendencia demográfica corrobora el incremento de la población de edad avanzada y el de las 
enfermedades relacionadas con el envejecimiento, y entre ellas destacan las demencias (2).   
Varios estudios del 2010 valoraron la prevalencia mundial de la demencia en unos 24-36 millones; y 
estimaron un aumento de las cifras hasta los 115.4 millones para 2050 (1,6–8); donde se prevé que el 
48-80% sea debido a EA (1,4,9). En cambio, cifran la incidencia en el 5-7% (6–8) en personas mayores 
de 60 años, siendo siempre ligeramente mayor en el sexo femenino frente al masculino (4,10,11). 
En España, se estima que la prevalencia de EA se dobla cada cinco años en la población geriátrica (5). 
En Cataluña los datos aseguran una prevalencia del 6.6% en personas mayores de 70 años, y una 
incidencia del 40-50% a los 90 años, donde esta tendencia parece crecer cada día más (9).    
1.3. CLASIFICACIÓN  
La demencia por EA es clasificada por la DSM-V de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como una demencia neurodegenerativa de predominio 
cortical (3,4,12).  
También existen otras clasificaciones, donde destaca la que valora según el inicio de la patología 
(1,13): 
 Inicio precoz: Incluso solamente al 5% de los casos. Se caracteriza por iniciarse antes de los 
65 años y tener una progresión muy rápida.  
 Inicio tardío (IT): Engloba el 95% de pacientes. En estos casos la patología se inicia después 




1.4. ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD DEL ALZHEIMER 
La etiopatogenia del Alzheimer todavía se desconoce al completo.  
Existen varias hipótesis, la más conocida plantea el inicio de la EA unos 20-25 años  antes de la 
aparición de los primeros síntomas clínicos cognitivos y cognitivos (8,14), los cuales son debidos a un 
proceso de neurodegeneración cerebral (15,16). 
 
Imagen 1 Hipótesis de la cascada amiloide (17) 
 
Imagen 2 Evolución de las lesiones en la EA (18) 
Esta enfermedad es originada por dos causas: la alteración de la plasticidad neuronal y por la 
disfunción del sistema inmune y energético del SNC. Y ambos son producidos por cambios genéticos y 
factores ambientales (15,16). 
La mutación genética de los genes APP, PSEN1 y PSEN2, y la actuación de la apolipoproteína E 
(APOE) favorece la acumulación excesiva de la proteína beta amiloide (Aβ) (2,5) bajo las denominadas 
formas PS y ONF (2,19); derivando en la anulación del transporte axonal y la muerte neuronal (2,5) que 
se inicia en el hipocampo y amígdala, continúa por el hipotálamo y llega hasta la neocorteza (2,16). 
Otra teoría existente, confirma la existencia de un deterioro de los sentidos olfativo, auditivo y visual y 
del sistema motor, que se relaciona con la respuesta cognitiva del ser humano a su entorno. Los 
estudios confirman que las afectaciones motoras y sensoriales pueden ser anteriores o simultáneas a 
la aparición de los síntomas cognitivos (16,20–22). 
Estos estudios también declaran que la interpretación errónea de la información sensorial obtenida en 
un paciente con EA conlleva una respuesta motora inadecuada que irá empeorando con el 
envejecimiento, llegando a la afirmación de que en el Alzheimer ocurre un deterioro neuronal cognitivo, 





1.5. PROCESO DIAGNÓSTICO DE LA DEMENCIA  DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
El proceso del diagnóstico de la demencia por EA en Cataluña requiere cumplir los criterios clínicos del 
DSM-IV-TR de la APA, y los criterios de certeza del National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke and Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINDS/ADRDA); 
complementándose siempre con diferentes test validados (23,24). 
Los criterios del DSM-IV-TR diagnostican los principales síntomas clínicos cognitivos de la EA (23,24): 
 Alteración de la memoria: Es la capacidad de aprender nueva información o recordarla. 
 Y la existencia de al menos una de las alteraciones cognitivas: 
 Afasia: Es la alteración del lenguaje. 
 Apraxia: Es la alteración de la capacidad de llevar a cabo actividades motoras aun 
teniendo esta función intacta. 
 Agnosia: Son los errores en el reconocimiento o identificación de objetos aun teniendo 
la función sensorial intacta. 
 Alteración de la función ejecutiva: Es la modificación negativa de acciones como 
planificar, organizar, secuenciar, abstracción. 
Estos criterios obligan a comprobar que estos cambios disminuyen el funcionamiento motor previo, y 
afectan al comportamiento social y laboral de una forma gradual y continuada, sin que haya ninguna 
otra condición que los cause, salvo que ocurran exclusivamente durante un delirium1 (23,24).  
Las pautas de certeza de la NINDS/ADRDA (ANEXO 1) implican la realización de una anamnesis 
geriátrica, una exploración física y funcional, una valoración neuropsicológica y una clasificación de la 
fase del deterioro cognitivo (4); que en Cataluña se realiza mediante los siguientes test:  
 Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein (ANEXO 2) (3,25). 
 Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging Test (GDS-FAST) de Reisberg 
(ANEXO 3)(4).  
Una vez diagnosticada la enfermedad, el proceso continua valorando la fase de la enfermedad en la 
que se haya cada paciente según los síntomas clínicos que presente (3).  
Sin embargo, ningún protocolo diagnóstico ni ninguna herramienta diagnóstica integra las alteraciones 
sensoriales y motrices, más allá de considerarlas inherentes del propio envejecimiento (20). 
                                                     
1 Es el cuadro clínico que se desarrolla en horas o días con curso fluctuante y caracterizado por una alteración de la 




1.6. LAS FASES DEL ALZHEIMER Y SU DEGENERACIÓN SENSORIAL Y MOTRIZ  
La demencia por EA se caracteriza por un curso progresivo en las siguientes fases: 
 Fase preclínica: Es la etapa asintomática (4). 
 Fase incipiente: Se trata de la etapa con deterioro cognitivo leve (26). 
 Fase sintomática: Esta fase se divide en leve, moderada y grave (10,12). 
 
Imagen 3 Modelo de trayectoria clínica de EA (27) 
La fase leve de EA es la primera etapa sintomática diagnosticable de la EA mediante el test cognitivo 
GDS-FAST; el cual comprueba el deterioro de las habilidades psicosociales y la aparición de la afasia, 
apraxia y agnosia (15); pero no valora los déficits sensoriales y motores existentes. 
Los déficits sensoriales son descritos así (20): 
 La alteración del sentido del olfato indica reducción del volumen del hipocampo. 
 La afectación visual es asociada al nivel de función cognitiva. Afirmando así la estimulación 
de la cognición a través de la modulación de la información visual. 
 La pérdida auditiva periférica o diferenciación de sonidos, se relaciona con una peor 
respuesta cognitiva. 
Los déficits motores de la EA han sido valorados mediante el test Movement Disorder Unified 
Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), usando los 5 signos motores principales del 
Parkinson: el cambio de la expresión facial; la rigidez del cuello y las extremidades superiores e 
inferiores, la postura y marcha, la bradicinesia y el temblor (20,28); donde sólo la postura, marcha y 




Nutt denominó la marcha asociada a la EA como marcha cautelosa (29,30)― y la describió como la 
―marcha inestable real o percibida‖ porque su velocidad se vuelve más lenta y sus pasos más cortos 
(30–34).  
En consecuencia se varía el equilibrio estático y aumenta la paradas en doble apoyo (34,35), 
provocando un aumento del riesgo de caídas (32) que es especialmente peligroso cuando la persona 
realiza otra tarea simultánea a la marcha, porque divide la atención y la desenfoca del movimiento (30–
32,36). 
Los investigadores han explicado el empeoramiento de la marcha y del equilibrio mediante la pérdida 
del funcionamiento ejecutivo del córtex motor y sus circuitos inhibitorios y facilitadores del movimiento, 
causada por la hiperexcitabilidad neuronal característica del Alzheimer (18,33,37).  
Estos déficits comienzan desde etapas tempranas de la enfermedad, apenas son valorables hasta la 
fase moderada (32,33,36); donde la disfuncionalidad motora aumenta su severidad y altera el equilibrio 
postural, aumenta la bradicinesia y afecta negativamente a la motricidad global (34,38); afectando a la 
independencia (34,38) y calidad de vida de la persona (16,20,28,37,39). 
Paradójicamente, esta disfunción motriz no se relaciona a un nivel de deterioro cognitivo similar (34), 
indicando que la degeneración motora y sensorial no tiene por qué aparecer en todos los pacientes de 
EA, ni ser homogénea en todos los casos (18,37).  
Sin embargo la introducción de los síntomas sensoriales y motores permite crear nuevas herramientas 
de diagnóstico para las fases iniciales  del Alzheimer; y también diseñar intervenciones de fisioterapia 




1.7. TRATAMIENTOS PARA LA DEMENCIA POR ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
El tratamiento de la demencia de EA requiere de un abordaje multidisciplinar (farmacológico, cognitivo 
psicológico y motor) para atender todos los signos y síntomas (4), y mejorar la funcionalidad y calidad 
de vida de estos pacientes (10). 
1.7.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Esta terapéutica se basa en la administración de diferentes fármacos como inhibidores de la 
acetilcolinesterasa, neurolépticos, antidepresivos (3), terapia hormonal y antiinflamatorios no 
esteroideos entre otros (2). Catalogada con evidencia A, disminuyen el deterioro cognitivo e 
incrementan la actividad neuronal no patológica pero no están exentos de efectos secundarios (2,4).  
1.7.2. TRATAMIENTO COGNITIVO  
Todas las terapias cognitivas se basan en la estimulación de la generación neuronal adulta: la  mejora 
de la función neuronal residual y además, la creación de nuevas procesos neuronales (2,40).    
Pero se desconoce por completo el mecanismo terapéutico individual de cada terapia cognitiva (10). 
Los estudios no aseguran su efectividad pero sí comprueban la mejora de calidad de vida, de  la 
capacidad ejecutiva, aprendizaje y funcionalidad para las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) 
y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en los pacientes con EA (10). 
1.7.2.1. TERAPIA OCUPACIONAL Y PSICOLÓGICA 
Es el principal tratamiento cognitivo. Se basa en sesiones realizadas por un terapeuta ocupacional o 
psicólogo, donde tratan de estimular la cognición y mantener la sociabilidad de los pacientes usando la 
terapia de reminiscencia (10). 
Esta terapia estimula la cognición mediante la revisión del propio pasado del paciente a través de 
conversaciones, objetos y música; y reforzar la autoestima y satisfacción personal (10).  
Una revisión de Cochrane comprobó que con tan solo 4-6 semanas de este tratamiento, se mejora el 
estado de ánimo, la cognición y el estado funcional; y además se disminuye el estrés  cuando 
participan activamente (2,41). 
Esta terapia suele complementarse con la musicoterapia, la técnica que usa los sonidos para mitigar 
los  síntomas psicológicos y del comportamiento. Funciona cuando se utilizar 30 minutos diarios 




Aun así, su uso facilita la sociabilidad de los pacientes y optimiza el uso de otras técnicas como la 
actividad física, donde facilita la realización del movimiento y la adherencia al tratamiento (43). 
1.7.2.2. ESTIMULACIÓN MULTISENSORIAL  
Esta variante trata de favorecer la actividad cognitiva con la estimulación sensorial (10).                      
Los diversos modelos de trabajo buscan incrementar la agudeza sensorial y jugar con la discriminación 
de los sentidos corporales (mediante el número de estímulos y su intensidad), para activar la 
conciencia motora y su comunicación con el resto del mundo (personas y objetos) (13).   
Consiguen mejorar la percepción, atención y procesamiento neuronal de la información al mantener 
activas estructuras que integran la información sensorial y cinestésica; perpetuando el rendimiento 
motor activo (44). 
Esta terapia requiere que todos los pacientes se encuentren al mismo nivel de funcionalidad (45),  y 
realizar dos sesiones de 60 minutos a la semana para activar la plasticidad neuronal y mejorar la 
autonomía, funcionalidad y calidad de vida (46). Aunque hay estudios que no confirman su acción (10) 
o son incapaces de valorar su efectividad (47). 
1.7.2.3. MINDFULNESS (ATENCIÓN COMPLETA) 
Mindfulness es la terapia que crea una atención focalizada y sostenida (48) para experimentar la 
conciencia corporal, trabajar las sensaciones del cuerpo y aceptarlas (como en el caso del dolor y la 
relajación) y poder disfrutar de forma consciente de la sensaciones que tenemos cuando nos 
relacionamos con el mundo exterior (49). 
Mejora el control de las emociones y la actitud de los pacientes gracias a la relajación que se realiza 
con la respiración (50). Y se cree que mejora la capacidad de memoria de trabajo y la atención de las 
funciones ejecutivas (51), pero las limitaciones de los estudios no consiguen comprobarlo (48). 
1.7.3. TERAPIA FÍSICA  
1.7.3.1. ACTIVIDAD FÍSICA Y EJERCICIO FÍSICO 
La actividad física (AF) y el ejercicio físico (EF) son terapias efectivas para tratar la discapacidad física 
progresiva de la enfermedad al centrarse en optimizar la motricidad y funcionalidad corporal; siempre y 
cuando esté adaptada a la gente mayor, es decir, los ejercicios han de ser fáciles, accesibles y 
placenteros; y además que se realice con regularidad y participación activa (52). 
Los ejercicios que ‗los protocolos de Seattle‘ recomiendan son los estiramientos suaves (53), el 




Otros estudios indican que el nivel de intensidad debe ser medio/alto para mejorar el aspecto motor 
(54,55).  
Sin embargo todos los estudios comprueban la mejora de la función física de la gente mayor en la 
realización de las AVD y sugieren una mejora cognitiva  o un mantenimiento del mismo. Pero además  
mejoran el estado de ánimo, tratan la depresión, disminuye la osteoporosis y el riesgo cardiovascular; 
previene de caídas y actúa contra el sedentarismo si se practica al menos 3 veces a la semana durante 
30 minutos al día (56–58).  
La mejora cognitiva se ha comprobado en programas de duración entre 6 meses y 1 año, donde se 
mejora la capacidad cardiorrespiratoria y se eleva el volumen de materia gris de la corteza pre-frontal y 
del hipocampo (59) por el aumento de la circulación cerebral que ocurre tras realizar AF o EF (60).  
Un estudio corrobora el efecto neuroprotector cerebral, y la preservación de la cognición a través de un 
control metabólico; y otros analizan la mediación en la inflamación y la reducción de la deposición de 
proteínas desordenadas; confirmando que la AF y EF mantienen la neuroplasticidad cerebral (61). 
Sin embargo no hay que olvidar que la AF o el EF están contraindicados ante pacientes con 
enfermedad coronaria grave, angina inestable, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardíaca 
descompensada, arritmias ventriculares que comprometan la función cardíaca, enfermedad valvular 
cardíaca grave, hipertensión arterial no controlada, embolismo pulmonar agudo y trombosis venosa 
profunda principalmente (56). 
1.7.3.2. TOQUE TERAPEUTICO 
Esta terapia se basa en el toque entre el paciente y el terapeuta, y entre los propios pacientes. No tiene 
suficiente evidencia concluyente, pero sus resultados confirman la reducción de la ansiedad y 





La EA es la causa más frecuente de demencia neurodegenerativa en el envejecimiento.                             
Hoy, cada 67 segundos una persona anciana desarrolla EA y se estima que en 2050 la incidencia 
llegará al millón anual (11). España y Cataluña no son ajenas a la tendencia (4,63,64), la prevalencia 
de la población catalana aumentará sobre todo en los pacientes de ≥75 años de edad (4,9,63,64). 
El aumento de la población envejecida requiere actuar con políticas sanitarias que minimicen las 
consecuencias y gastos de tratamiento por la EA (2), que han sido cifrados hasta 160-220 billones de 
dólares mundiales anuales (4,11,13,63). La cifra incluye el desarrollo de profesionales cualificados, la 
creación de equipamientos, tratamientos, diagnósticos y políticas de prevención (6,13,64). 
El problema de la no efectividad de los tratamientos (8) recae en el desconocimiento de su 
etiopatología (2). La principal teoría existente caracteriza la enfermedad mediante una afectación 
cortical cerebral que altera la función cognitiva, la funcionalidad y calidad de vida (65). Así mismo, el 
tratamiento farmacológico sólo intenta paliar su evolución cognitiva, no mejora las alteraciones 
conductuales, ni la dependencia asistencial que siempre deriva de la enfermedad (6).  
Esto obliga a cambiar la perspectiva etiológica y valorar la existencia de hipótesis patológicas que 
expliquen el desarrollo de afectaciones motoras y sensoriales, además de los déficits cognitivos (20).  
Así, se conseguiría una mejor actuación terapéutica, porque se tratarían todos los dominios afectados: 
cognitivo, psicológico, social y motor. Mejorando principalmente la calidad de vida y funcionalidad de 
los pacientes de EA (2,56). 
Para que los fisioterapeutas podamos intervenir necesitaríamos antes tener conocimiento de la 
población afectada por EA y de su evolución motora y funcional. Si somos capaces de reconocer los 
principales cambios motrices, se podrían desarrollar  nuevas herramientas diagnósticas, y se crearían 
tratamientos personalizados según la evolución motora patológica de cada paciente, que buscarían 
mantener su funcionalidad y  su nivel de calidad de vida.  
Existe una necesidad de avanzar en el conocimiento sobre la prevalencia de la EA y la disfunción 
motora y funcional que provoca, para poder adecuar los tratamientos existentes. 
Hacía allí es donde deberán ir las futuras líneas de investigación, para ofrecer respuestas centradas en 





2.1. OBJETIVOS GENERALES 
 Evaluar la prevalencia de pacientes de enfermedad de Alzheimer en la provincia de Lleida. 
 Valorar la disfunción motora de los pacientes adultos ≥65 años de Alzheimer leve y moderado 
de inicio tardío. 
 Identificar el nivel de funcionalidad de los pacientes adultos ≥65 años de Alzheimer leve y 
moderado de inicio tardío. 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Valorar la disfunción cognitiva de los pacientes adultos ≥65 años de Alzheimer leve y 
moderado de inicio tardío. 
 Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes adultos ≥65 años de Alzheimer leve y 
moderado de inicio tardío. 
3. METODOLOGÍA 
3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal multicéntrico, que se dividirá en 
dos fases. 
  
Imagen 4 Diseño del estudio 
La primera parte evaluará la prevalencia de la EA en la provincia de Lleida durante el año 2016 con una 
muestra representativa de toda la población geriátrica de la provincia igual o mayor de 65 años. 
La segunda etapa, que se realizará en los años 2017 y 2018, valorará la disfunción motora y el nivel de 
funcionalidad, de deterioro cognitivo y de calidad de vida de la población geriátrica ≥65 años; con un 
grupo de pacientes diagnosticados de EA en etapa leve y moderada de inicio tardío, y otro grupo 




Este diseño metodológico permite estudiar diversas variables, y obtener datos de fácil extrapolación en 
un corto periodo de tiempo y a un coste mínimo. También posibilita la generación de hipótesis para 
estudios controlados aleatorizados que sean útiles para planificar y mejorar los servicios sanitarios 
usados para tratar la patología a estudio (66). 
La temporalidad impide evaluar relaciones de causa-efecto entre las variables a estudio (66). 
3.2. SUJETOS DE ESTUDIO 
En la primera fase del estudio, la población diana serán todas las personas geriátricas de la provincia 
de Lleida; que según el Instituto de Estadística de Cataluña (IDESCAT) (67), en el año 2014 era de 
80.527 personas ≥65 años (68). 
El tamaño ideal de la primera muestra se calcula a partir de una fórmula específica para poblaciones 
finitas (de tamaño conocido, pequeño) (69). 
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 Valor N = Total de la población. 
 Valor n = Tamaño de la muestra que deseamos conocer. 
 Valor    
 = Es el ―nivel de confianza‖. En salud siempre es del 95% correspondiendo un valor 
de z=1.96, siendo    
 = 1.962. 
 Valor p = Proporción esperada (en este caso 5% = 0.05). 
 Valor q = 1 – p  (en este caso 1 – 0.05 = 0.95). 
 Valor d = Precisión (valor del 3%). 
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Aplicando el valor de N de 80.527, el resultado del tamaño de la muestra es de 202 personas, al cual al 
aplicar la proporción de pérdidas del 15% se obtiene un tamaño de muestra definitiva de 238 personas. 
Estos pacientes serán captados por el Institut Català de la Salut (ICS) y Gestió de Serveis Sanitaris 
(GSS); quienes durante el año 2016 registrarán los datos de la población diana en encuestas (ANEXO 
4) y en el Sistema Informatizado de Soporte al Diagnóstico de las Demencias en la Atención Primaria 
(SISDDAP)2(70); el cual estará instalado en los Centro de Atención Primaria (CAP) y Centro de 
Atención Sociosanitaria (CAS): CAS Unidad de Trastornos Cognitivos del Hospital Santa María (CAS 
                                                     
2 El SISDDAP es un sistema informatizado de soporte al diagnóstico de las demencias en la Atención Primaria basado en 




UTCHSM) de Lleida, CAS Unidad Geriátrica Agudos del Hospital Santa María (CAS UGAHSM) de 
Lleida, CAS Hospital Comarcal del Pallars (CAS HCP) de Tremp, CAP Balaguer Centro de Atención 
Primaria y Especialistas (CAP CAPE) de Balaguer y CAP Centro de Atención Primaria y Especialistas 
(CAP CAPE) de Tàrrega. También obtendrán el consentimiento informado (CI) de toda la muestra. 
En la segunda fase, la muestra estará conformada por personas adultas ≥65 años de edad registradas 
en el SISDDAP, formando dos grupos de estudio: uno mediante pacientes diagnosticados de EA leve y 
moderado de IT y el otro grupo mediante pacientes sin el diagnóstico de Alzheimer. 
Este tamaño de muestra se calculará de nuevo con la fórmula de poblaciones finitas (69) aplicando los 
datos de prevalencia de EA obtenidos de la anterior fase; y se realizará en el CAS UTCHSM de Lleida. 
Allí volverán a realizar otra nueva encuesta (ANEXO 4) y firmarán un nuevo CI (ANEXO 5).  El CI se 
aprobará por el comité ético de cada centro sanitario del cual se deriven los pacientes.  
El estudio usará un tipo de muestreo aleatorio estratificado en grupos de edad (71) en la selección de 
cada muestra. La técnica se caracteriza por otorgar la misma probabilidad de selección a cada 
miembro de la población, dentro del grupo de edad seleccionado (66,72) 
Todos los pacientes elegidos para el estudio deberán cumplir los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión: 
 Criterios de inclusión:  
 Edad ≥65 años. 
 Diagnóstico de Alzheimer leve y moderado de IT, según los criterios del DSM-IV-TR y 
NINCDS-ARDA de EA probable. 
 Capacidad de comprensión del lenguaje escrito y verbal intacta: MMSE >10. 
 Venir acompañado de un familiar o cuidador. 
 Consentimiento informado firmado por el participante.  
 Criterios de exclusión:  
 Demencia no Alzheimer. 
 Delirium. 
 Depresión mayor. 
 Déficit visual, auditivo o cognitivo que dificulte la aplicación de la encuesta. 




3.3. VARIABLES DE ESTUDIO 
Las variables de estudio se clasificarán entre variables cualitativas y cuantitativas que valoren la 
prevalencia de EA y evalúen el estado motor, funcional, cognitivo y de calidad de vida. 
Las variables cualitativas y cuantitativas del estudio de la prevalencia registradas en el SISDDAP serán 
las siguientes: 
 Variables cualitativas 
 Valoración diagnóstico 
o Ausencia diagnóstico por demencia de EA. 
o Diagnostico por demencia de EA leve tardía (con GDS-FAST 4). 
o Diagnóstico por demencia de EA moderada tardía (con GDS-FAST 5). 
o Diagnóstico por demencia de EA moderada-grave tardía (con GDS-FAST 6). 
a) Disminución de la habilidad para vestirse solo. 
b) Disminución de la habilidad para bañarse solo. 
c) Disminución de la habilidad para lavarse y arreglarse solo. 
d) Disminución de la continencia urinaria. 
e) Disminución de la continencia fecal. 
o Diagnóstico por demencia de EA severa tardía (con GDS-FAST 7). 
a) Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras. 
b) Capacidad de habla limitada a una única palabra. 
c) Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda. 
d) Pérdida de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda. 
e) Pérdida de la capacidad para sonreír. 
f) Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta. 
 Datos demográficos: 
o Sexo: hombre o mujer. 
o Estado civil: soltero/a, casado/a, con pareja, separado/a, divorciado/a, viudo/a. 
o Estudios: analfabeto/a, ninguno pero sabe leer y escribir, estudios primarios, 
estudios superiores. 
o Profesión: ama de casa, obrero no cualificado, empleado, comerciante, 
profesional liberal y otros. 
o Estado laboral: activo/a, desempleado/a, de baja, jubilado/a. 




o Dominancia manual: derecha, izquierda. 
o Hijos: Si, No. 
o Convivencia: vive solo/a, en pareja, con su pareja e  hijos, con algún miembro 
de su  familia de su misma generación, con su hijo/a, en la familia de forma 
rotativa, en una residencia, con cuidador/a 
o Antecedentes patológicos: no tiene, colesterol, diabetes, enfermedad cardíaca, 
enfermedad respiratoria, enfermedad visceral, artritis, artrosis, depresión, 
ansiedad, otras alteraciones 
o Hábitos saludables: dormir entre 7-8 horas, no duerme las 7-8 horas, dieta 
equilibrada, no tiene dieta equilibrada, práctica actividad física, no practica 
actividad física, no toma alcohol, drogas, toma alcohol o drogas, no es 
fumador, es fumador. 
 Variables cuantitativas: 
 Datos demográficos: 
o Edad: Se contarán en grupos de 5 años desde los 65 años hasta los 119. 
o Nº de hijos. 
o Tiempo de evolución: menos de 1 año, de 1 a 3 años, de 3 a 5 años, de 5 a 10 
años, más de 10 años. 
Las variables del estudio de la valoración funcional, motora, cognitiva y de calidad de vida de la EA se 
describen a continuación: 
 Variables cualitativas 
 Valoración diagnóstico 
o Ausencia diagnóstico por demencia de EA. 
o Diagnostico por demencia de EA leve tardía (con GDS-FAST 4). 
o Diagnóstico por demencia de EA moderada tardía (con GDS-FAST 5). 
 Datos demográficos: 
o Sexo: Hombre o mujer. 
 Valoración funcionalidad: 
o Datos funcionalidad en la deambulación: Se realizará una encuesta, donde 
se caracterizará la independencia a la hora de caminar con las siguientes 
respuestas: 
 Independiente. 




 Requiere ayuda técnica (bastón o caminador). 
 Requiere ayuda técnica y supervisión. 
 Dependencia a la silla de ruedas. 
 Encamado (no deambula). 
o Índice Barthel (IB) (ANEXO 6): Valorará la funcionalidad para las ABVD 
mediante 10 ítems que son preguntados al paciente y su cuidador. Cada ítem 
se puntúa como 10 si es independiente, con 5 si necesita ayuda o 0 si es 
dependiente. El resultado se clasificará en los siguientes cortes (73–75): 
 0 – 20: Dependencia total. 
 21 – 40: Dependencia grave. 
 41 – 60: Dependencia moderada. 
 61 – 90: Dependencia leve. 
 >90: Independencia. 
o Índice de Lawton y Brody (IL) (ANEXO 7): Evalúa la funcionalidad para las 
AIVD a través de 8 ítems. Cada respuesta valdrá 1 punto (73,75,76). 
 0 – 1: Dependencia total. 
 2 – 3: Dependencia severa. 
 4 – 5: Dependencia moderada. 
 6 – 7: Dependencia ligera. 
 8: Independencia. 
 Valoración evolución motora: 
o Timed get up and go test (TUG) (ANEXO 8): Mide el tiempo que tarda el 
paciente en levantarse de una silla con apoyos, caminar tres metros y volverse 
y retomar la posición sentada. Normalmente se realiza en 10 segundos, 
tardando entre 10-20 los individuos frágiles y más de 20 los que tienen alto 
riesgo de caída (77–79). 
 Valoración calidad de vida: 
o Quality of Life in Alzheimer’s Disease (QOL-AD) (ANEXO 10): Es un 
cuestionario de calidad de vida (CA) para pacientes con demencia leve y 
moderada. Valora las dimensiones: física, psicológica, sociales y ambientales; 
a lo largo de 13 preguntas que se realizan al paciente y a su cuidador. Cada 




 Variables cuantitativas 
 Datos demográficos: 
 Edad: Se contabilizará desde los 65 años hasta los 119 años. 
 Tiempo de evolución: menos de 1 año, de 1 a 3 años, de 3 a 5 años, de 5 a 10 
años, de 10 a 5 años y más de 15 años. 
 Valoración evolución motora: 
o TUG: También se anotará los segundos que necesita para realizar el test. 
o Escala Tinetti (ET) (ANEXO 9): Consta de la valoración del equilibrio y 
marcha en 28 puntos, en diferentes apartados que se evalúan de 0 a 2 puntos 
(25,83,84). Al sumar, el resultado se clasifica así (85): 
 Entre 25 – 28 puntos: Normal –riesgo leve de caídas-. 
 Entre 24 – 19 puntos: Riesgo moderado de caídas. 
 <19 puntos: Alto riesgo de caídas. 
 Valoración nivel cognitivo: 
o MMSE (ANEXO 2): Permite cuantificar el estado cognitivo del paciente en 6 
campos de exploración cognitivos que valoran de 0 a 30 (23,86). Como el 
punto de corte para el deterioro cognitivo se sitúa en los 24 puntos, todos los 
pacientes con EA tendrán una puntuación entre 10 y 23 puntos (87).  
La interpretación de la puntuación ha de tener en cuenta la edad y el nivel de 
educación (86). 
o GDS-FAST (ANEXO 3): según la valoración del MMSE se clasificará así 
(23,64): 
 GSD-FAST 4: EA leve tardía con valor de MMSE entre 16 y 23 puntos. 
 GDS-FAST 5: EA moderada tardía con valor de MMSE entre 10 y 19 
puntos. 
 Valoración calidad de vida: Se realizará también la suma de los puntos obtenidos en 
cada encuesta. 
3.4. RECOGIDA DE DATOS 
Para iniciar el estudio se contactaría primero con ICS y GSS para obtener su colaboración con el 
estudio tanto para la disponer de los datos de prevalencia de EA mediante el sistema SISDDAP, cómo 




En el año 2016 se realizará la primera etapa del estudio donde el personal colaborador del ICS y GSS 
obtendrán el CI y los datos sociodemográficos y clínicos de la población geriátrica a través de 
encuestas (ANEXO 4), que serán introducidos dentro del SISDDAP y derivados al equipo estadístico de 
la Universidad de Lleida. Ellos obtendrán los valores de prevalencia de la EA en la población de Lleida 
mediante el uso del SPSS ®.  
Para la segunda fase del estudio, durante los años 2017 y 2018 se obtendrá de nuevo el CI a través de 
la primera entrevista de contacto con el fisioterapeuta, médico o psicólogo. Posteriormente será el 
médico geriatra o el psicólogo quien realice la valoración cognitiva; el fisioterapeuta será quien realice 
la valoración del nivel de funcionalidad y de calidad de vida y también del estado cognitivo y motriz.  
No existirán diferencias entre los dos grupos de observación, cada paciente dispondrá de un número 
de identificación único en el programa SISDDAP. Este valor identificativo también será usado en el 
muestreo aleatorio estratificado del estudio. 
Los nuevos datos serán recogidos en nuevas encuestas de papel (ANEXO 4), y luego serán pasados a 
una hoja de Excel ® y guardados en memorias de almacenamiento externo y en Dropbox ®.   
El programa Excel ® actuará como una interfaz sencilla para todos los investigadores del estudio y 
permitirá el tratamiento estadístico de los datos y su ciego para el personal estadístico, quienes 
identificarán a los pacientes mediante su número identificativo y no por sus datos personales.  
Los datos de la primera fase serán únicos, en cambio en la siguiente etapa se realizará una media 
aritmética de 3 valoraciones realizadas a cada persona en diferentes días para obtener datos fiables. 
Los días de evaluación serán organizados por un programa de muestreo estratificado por grupos de 
edad, que será controlado por el equipo estadístico e indicará la tipología de paciente a entrevistar y la 
fecha de valoración de cada sujeto. 
Estos datos siempre se obtendrán directamente de los participantes invitados que participen 
voluntariamente y hayan pasado los criterios de inclusión y exclusión.  
Cada encuesta irá acompañada siempre de una hoja donde se explique detalladamente como recoger 
los datos.  Se realizará un estudio piloto para comprobar que se entienden y normalizan los criterios de 
valoración, consiguiendo que el proceso de recogida de datos sea claro, sencillo e idéntico todas las 




3.5. GENERALIZACIÓN Y APLICABILIDAD 
Con la realización del siguiente estudio se obtendrán datos sobre la prevalencia existente de Alzheimer 
en Lleida en el año 2016. Valorarán además el nivel funcional, motor, cognitivo y de calidad de vida de 
pacientes geriátricos con y sin diagnóstico de EA leve y moderada de IT en los años 2017 y 2018. 
Los datos de este estudio calificarían la prevalencia de la enfermedad en la población geriátrica de toda 
la provincia. También permitirá valorar el estado cognitivo, motor, funcional y del nivel de calidad de las 
personas geriátricas -tengan o no diagnóstico de la EA-, conociendo exactamente cómo afecta el 
Alzheimer a la funcionalidad y movilidad de la población anciana.  
Ésta información permitiría realizar estudios observacionales longitudinales prospectivos que valorasen 
toda la evolución de los pacientes de EA; y éstos ayudarían a diseñar hipótesis sobre tratamientos de 
fisioterapia que se centrasen en tratar la disfunción motora y funcional. 
Estas hipótesis se comprobarían posteriormente mediante estudios controlados aleatorizados, donde si 
sus resultados fueran estadísticamente significativos, el tratamiento se convertiría en una nueva 
aportación bibliográfica para la fisioterapia y el Alzheimer.  
Este estudio también confirmaría la necesidad de seguir investigando tratamientos fisioterapéuticos del 
Alzheimer enfocados hacia su estimulación motriz y funcional.  
Sin embargo para generalizar esta aplicabilidad, haría falta que el estudio transversal perdurase en el 
tiempo para obtener más datos que caracterizasen la EA en la población de Cataluña y España; y a la 
vez permitiesen hacer más estudios experimentales que aportasen la evidencia necesaria que 
respaldase la aplicabilidad y fiabilidad de un tratamiento fisioterapéutico adaptado en el Alzheimer. 
Para asegurar la mejor generalización y aplicabilidad de los resultados se requiere una correcta 
transferencia de conocimientos, es decir, una correcta transmisión del conocimiento científico y 
tecnológico que se genera desde las universidades y centros de investigación, hacia el mundo social, 
económico y productivo. 
Este es uno de los elementos clave del Plan Estatal de investigación Científica y Técnica y de 
Innovación del 2013-2016 (88). Esta transferencia de conocimientos favorecerá los centros de 
investigación que la generen, a las empresas que innoven con ellos y beneficiará a la sociedad, al 
garantizar el uso de técnicas que garanticen su bienestar y calidad de vida al estar basadas en un 
conocimiento científico comprobado.  
Para conseguir una buena transferencia de conocimientos es imprescindible la difusión de los 




se enviaría a repositorios de acceso abierto o al proyecto OpenAIRE: Open Access Infraestructure for 
Research in Europe (89), cumpliendo siempre la Declaración de CRUE/REBIUN (90), sin cerrar la 
posibilidad de comunicarse con el Ministerio de Ministerio de Sanidad, Servicios e Igualdad (91). 
También contactaríamos con diferentes organizaciones e instituciones internacionales relacionadas con 
el tratamiento del Alzheimer y asistir en congresos especializados en el Alzheimer. 
3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
El programa con el que se realizará el análisis estadístico de los datos será el SPSS ®, versión 23.0.  
El análisis estadístico estará formado por un análisis estadístico descriptivo y la inferencia estadística 
de la muestra elegida.  
En el análisis descriptivo de los datos se usarán medidas de posición (media aritmética) e índices de 
dispersión (desviación estándar), para las variables cuantitativas; y las frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes) con los correspondientes intervalos de confianza al 95% para las variables cualitativas. 
Estos datos se complementarán con representaciones gráficas: histogramas, diagramas de barras y 
tablas de frecuencias. 
El análisis bivariante se realizará mediante contrastes de hipótesis, de la siguiente manera: 
 Para las variables cuantitativas: Primero se determinará la normalidad de la distribución 
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. Si resulta una distribución normal se aplicará 
seguidamente la prueba T de Student; en caso de que la distribución no sea normal se usara 
el método no paramétrico de U de Mann-Whitney. 
 Para las variables cualitativas: La prueba de la X2 de Pearson con el test exacto de Fischer. 
El nivel de significación estadística se marcará en el valor p<0.05. Se admitirá un porcentaje de 
pérdidas del 5% también y un error de precisión no superior al 25%. 
Luego se realizará un análisis multivariante mediante regresión logística binaria por el método introducir 
y la técnica de Mantel-Haenszel, donde se considerará el diagnóstico de Alzheimer variable 
dependiente, el estado motor, funcional y de calidad de vida, las variables independientes; 
contrastando los resultados entre los dos grupos de estudio, los que estén diagnosticados de EA y los 
que no tengan diagnóstico de Alzheimer, destacando los aspectos que difieran significativamente. 
También se calcularan las odds ratio crudas con su correspondiente intervalo de confianza del 95%.  
Tras analizar todos los resultados de las variables, se elegirán los valores más significativos utilizarlos 




3.7. PLAN DE INTERVENCIÓN  
La duración total del estudio desde su puesta en marcha hasta la transferencia de resultados será de 
tres años. 
Durante el 2016, se elaborará el estudio, se prepararán los recursos humanos, se obtendrá la 
colaboración de GSS e ICS, se analizarán estadísticamente los datos cedidos del sistema SISDDAP y  
se obtendrán los datos de prevalencia de Alzheimer en la provincia de Lleida. También se iniciará la 
obtención de la muestra de la segunda parte del estudio  
Durante el 2017, se efectuará un estudio piloto que normalizará el protocolo de interpretación y 
recogida de la información de las variables. También se obtendrá la muestra y se realizarán los dos 
grupos de estudio y se iniciará estudio de valoración del estado motor, funcional y del nivel de calidad 
de vida.  
En el 2018 se terminará de obtener los datos de las variables de la segunda fase del estudio. Además 
se analizarán los resultados, se elaborarán las conclusiones y se preparará la transferencia de 
conocimientos a ICS, GSS, diferentes asociaciones relacionadas con el Alzheimer y a la sociedad en 
general. 
Todo el estudio se llevará a cabo en la provincia de Lleida. La primera fase se realizará en el CAS 
UTCHSM de Lleida, en el CAS UGAHSM de Lleida, en el CAS HCP de Tremp y en el CAP CAPE de 
Balaguer y Tárrega. La segunda etapa del estudio se realizará solamente en el CAS UTCHSM de 
Lleida, donde existe un centro de investigación contra el Alzheimer. 
Durante los meses de enero, febrero y marzo se organizará el equipo investigador al contactar con ICS, 
GSS y la Universitat de Lleida para pedir su colaboración en el estudio. 
Durante la primera fase del estudio los 15 profesionales sanitarios del ICS y GSS, tres médicos, 
psicólogos y fisioterapeutas (uno de cada centro), recogerán los datos demográficos y clínicos de toda 
la población adulta de ≥65 años de la provincia de Lleida, y los introducirán en el SISDDAP. Tendrán la 
obligación de hacer 4-5 valoraciones al mes. Mientras el personal estadístico colaborador cedido por la 
Universitat irá recogiendo los datos e introduciéndolos en el SPSS ®. 
Los profesionales sanitarios cederán las encuestas al personal encargado de su registro en Excel y de 
su análisis estadístico. También obtendrán el consentimiento informado e informarán a la muestra (al 





Durante los meses de abril y noviembre del 2016, se realizará el registro de los datos poblacionales y 
clínicos en el sistema SISDDAP.  Luego, de octubre a diciembre, se analizarán los datos obtenidos por 
los dos becarios cedidos por la Universidad de Lleida; los cuales estarán cursando un master en 
metodología de la investigación.  
Durante el mes de noviembre y diciembre, el equipo estadístico obtendrá el valor de la prevalencia del 
Alzheimer, el valor del tamaño de muestra del estudio descriptivo. 
Para aclarar el protocolo de valoración de la segunda etapa del estudio, se llevará a cabo un estudio 
piloto en enero del 2017 con los profesionales que intervengan en esta fase, para normalizar el 
procedimiento de evaluación y recolección de datos mediante las encuestas que les serán derivadas 
por parte del equipo investigador.  
El médico geriatra o el psicólogo realizará la valoración cognitiva y el fisioterapeuta (con ayuda del 
creador del estudio), hará la valoración motora, funcional y del nivel de vida. Cada uno de ellos deberá 
realizar un mínimo de 5 valoraciones diarias. 
En los meses de febrero y marzo del 2017, el equipo de la investigación seleccionará aleatoriamente la 
muestra del estudio con los datos disponibles del SISDDAP; conformando durante el mes de abril los 
dos grupos de estudio observacional: uno con personas diagnosticadas de EA leve y moderado y otro 
grupo de personas no diagnosticadas. Entonces también se obtendrá el consentimiento informado de la 
nueva muestra seleccionada. 
Desde mayo del 2017 hasta mayo del 2018, solamente el personal del CAS UTCHSM colaborará con el 
estudio. El protocolo que deberán seguir es el siguiente:  
1. Se hará la valoración del nivel cognitivo por el médico geriatra o por el psicólogo. 
 Se realizará el test MMSE y se valorará la respuesta a las preguntas de 0 a 30 puntos. 
Se comprobará que el paciente obtenga una puntuación entre 10 y 23 puntos. 
 Posteriormente se pasará el test GDS-FAST, y corroborará los resultados del MMSE. 
Se puntuará según la siguiente clasificación: 
 MMSE entre 16 y 23 puntos: GDS-FAST 4 EA leve 
 MMSE entre 10 y 19 puntos: GDS-FAST 5 EA moderada 
Cuando el paciente obtenga una valoración entre 16 y 19 puntos, será el profesional 
médico quien mediante los dos test, creerá conveniente su clasificación. 
2. El fisioterapeuta realizará la valoración funcional, motora y de calidad de vida. 
 Siempre se iniciará con la valoración de la funcionalidad de la deambulación mediante 




independiente, con 5 si necesita ayuda o con 0 si es dependiente a las ABVD. Al final 
realizará el sumatorio y obtendrá una clasificación según los siguientes cortes: 
 0 – 20: Dependencia total. 
 21 – 40: Dependencia grave. 
 41 – 60: Dependencia moderada. 
 61 – 90: Dependencia leve. 
 >90: Independencia. 
 Continuará con IL. Realizará las 8 preguntas y valorará de 0 a 2 puntos según la 
respuesta. Obtendrá un sumatorio que se clasificará así: 
 0 – 1: Dependencia total. 
 2 – 3: Dependencia severa. 
 4 – 5: Dependencia moderada. 
 6 – 7: Dependencia ligera. 
 8: Independencia. 
 Posteriormente se realizará la valoración motora con el TUG y el ET. 
 En el TUG test, se medirá el tiempo que el paciente tarde en levantarse de la 
silla con apoyos, caminar tres metros y volver a tomar la posición sentada. Los 
resultados se clasificarán así: 
 Menos de 10 segundos. 
 Entre 10 y 20 segundos. 
 Más de 20 segundos. 
También se anotarán los segundos que cada persona ha necesitado para 
realizar la prueba. 
 Para el ET, se valorará el equilibrio y la marcha a lo largo de 28 puntos. SE 
anotarán los puntos que obtiene y también se clasificará el riesgo de caídas 
con el siguiente orden: 
 Entre 26 – 28 puntos: No hay riesgo. 
 Entre 25 y 19 puntos: Hay riesgo. 
 Menos de 19 puntos: Alto riesgo de caídas. 
 Para finalizar se realizará la valoración del nivel de calidad de vida. Se pasará el 
cuestionario QOL-AD al paciente y al cuidador/familiar, quienes responderán las 13 




Se compararán los resultados de las encuestas del paciente y cuidador y se debatirán 
las respuestas que difieran, llegando a una conclusión entre el profesional, el paciente 
y el cuidador. También se anotarán la suma de los puntos del cuestionario. 
Siempre se seguirá este orden. Cada profesional dispondrá de 1 hora para realizar la valoración.  Para 
que los valores sean fiables, se requerirá realizar 3 valoraciones en días diferentes a cada paciente.  
En el caso de que un paciente de la muestra estuviese en una residencia o su desplazamiento al centro 
fuera imposible, el profesional sanitario iría a valorarlo personalmente; pero sólo se realizaría ante 
casos de muy poca deambulación o un problema personal. 
Si fuese necesario se admitirían profesionales titulados en fisioterapia para ayudar en las valoraciones 
de toda la muestra. 
El personal encargado del análisis estadístico se encargará de indicar las características de los 
pacientes del estudio, la fecha de sus entrevistas y las medias aritméticas de los valores de las 
evaluaciones. Posteriormente introducirán los datos en el programa SPSS ® y realizarán el análisis 
estadístico del estudio. 
El paciente siempre tendrá que asistir acompañado de un familiar directo o de un cuidador que pueda 
asistir en las preguntas y corroborar las respuestas dichas por los enfermos de Alzheimer. 
Durante los meses de junio y diciembre del 2018 se realizará el análisis de los datos del estudio y se 
realizará la posterior difusión mediante la publicación de un artículo en revistas científicas, además de 
las publicaciones del ICS y GSS; y también se enviará a repositorios de Open Access como Max-
Planck-Gesellschaft Open Access (92) o al proyecto OpenAIRE; y se contactaría con asociaciones 
provinciales de Lleida que trabajen el Alzheimer.   
El equipo también se pondría en contacto con organizaciones e instituciones internacionales como 





4. CALENDARIO PREVISTO  
El proyecto comenzará el año 
2016. Durante enero y febrero se 
redactará el proyecto y se realizará 
toda la búsqueda bibliográfica y se 
describirá detalladamente cómo se 
llevará a cabo.  
En marzo del 2016 se contactará 
con GSS, ICS y la Universitat de 
Lleida para organizar los recursos 
humanos. Se les explicará la 
acción y la responsabilidad de cada 
profesional titulado. 
Los datos de prevalencia del 
SISDDAP serán obtenidos entre  
abril y noviembre del 2016. Luego 
en diciembre el personal 
estadístico obtendrá los resultados 
de prevalencia de la EA y 
comenzará a calcular el tamaño de 




Imagen 6 Leyenda calendario del año 2016 
En enero del 2017 se realizará el estudio piloto que normalizará el protocolo de valoración e 
interpretación de las variables de la segunda etapa del estudio, solamente con los profesionales del 
CAS UTCHSM que colaboren.  




Entre los meses de febrero y marzo de este año se contactará con la muestra de esta parte del estudio, 
realizando la 1ª entrevista y se obtendrán los CI de los participantes. Seguidamente en abril se 
configurarán el grupo de personas geriátricas no diagnosticadas de Alzheimer y el grupo de pacientes 
adultos mayores con diagnóstico de EA leve y moderado tardío. 
 
Imagen 7 Calendario del año 2017  
 
Imagen 8 Leyenda del calendario del año 2017 
Después desde mayo del 2017 hasta mayo del 2018 se realizarán las valoraciones funcionales, 




En junio y julio del 2018, el equipo 
estadístico completará el análisis de 
todos los datos obtenidos del estudio. 
En agosto se redactarán las 
conclusiones y se ultimarán los 
detalles de la presentación y 
finalización del proyecto como un 
artículo de investigación. 
Desde octubre hasta diciembre del 
2018 se realizará la transferencia de 
conocimientos al publicar el artículo en 
revistas y repositorios, y enviándolo 
también a asociaciones provinciales 
relacionadas con la enfermedad y a 
organizaciones internacionales. 
A lo largo del estudio se participarán 
en premios y becas de investigación, 
intentando obtener una fuente de 
financiación para la realización del 
estudio. 
 
Imagen 9 Calendario del año 2018 
 




5. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
Este estudio presenta consigo una serie de limitaciones y sesgos que se necesita tener en cuenta para 
que no influyan en los resultados. 
La primera limitación es que los pacientes del estudio serán personas geriátricas, con y sin enfermedad 
de Alzheimer, que necesitarán desplazarse hasta el centro sanitario más próximo en la primera etapa y 
hasta el CAS UTCHSM de Lleida.  Se asume la disponibilidad de acudir a las entrevistas necesarias 
para obtener todos los datos del estudio. 
La población de estudio expuesta está acotada a los pacientes geriátricos con diagnóstico de 
Alzheimer leve y moderado de inicio tardío para asegurar la capacidad de comprensión del lenguaje 
escrito y verbal de los pacientes. La población no es representativa de los pacientes de EA en fase 
moderada-severa y grave. 
También existe la posibilidad de que se produzcan abandonos durante el estudio, o que algunos 
pacientes de la primera fase del estudio fallezcan antes del comienzo de la siguiente fase. 
Dependiendo del número de abandonos los resultados del estudio podrían verse afectados. 
Se ha de tener en cuenta la posibilidad de que exista variabilidad intraobservacional en la valoración de 
las variables funcionales; y que la fluctuación del estado de los pacientes, tengan o no Alzheimer afecte 
en la valoración de las variables de funcionalidad, cognición y calidad de vida.  Esto obliga a que los 
pacientes vengan siempre acompañados de un familiar o cuidador que asegure la información dada 
directamente por el paciente, y a que se realicen tres mediciones de las variables en días diferentes, y 
el valor final resulte de la media de esos resultados.  
Tampoco existe un protocolo validado en la valoración de las deficiencias motoras en el Alzheimer,  
usando test validados para toda la población geriátrica. 
En cuanto a los recursos económicos, encontramos como limitación la falta de liquidez para el 
presupuesto del estudio. 
Respecto a los sesgos, nos podemos encontrar con el sesgo de memoria, que se solucionaría con el 
acompañamiento del paciente por parte de un familiar o cuidador que pudiera asegurar la veracidad de 
las respuestas dadas por el paciente. 
El sesgo de información, debería quedar corregido a través de la triple medición de las variables, y el 
uso del cálculo de la media de cada una de ellas; al igual que el sesgo de selección quedaría eliminado 





6. COMPROMISO ÉTICO  
Este estudio pasará el comité ético de los centros sanitarios de GSS e ICS.  
Para que los adultos iguales y mayores de 65 años diagnosticadas de enfermedad de Alzheimer 
puedan participar en el estudio es imprescindible que sus hijos, cuidadores o tutores legales firmen el 
consentimiento informado, además del propio paciente, el cual recibirá la información necesaria sobre 
los beneficios y los posibles riesgos de su participación, de una manera adecuada a su compresión, tal 
y como impone la Carta de los Derechos de los pacientes en Cataluña (72). 
Todos los sujetos corroborarán su participación voluntaria, sin beneficio propio económico o material 
con la firma del consentimiento informado. El CI irá acompañado de una hoja explicativa del estudio, y 
se les permitirá preguntar cualquier duda que tengan los pacientes a los investigadores. El CI está 
disponible en el ANEXO 5. El consentimiento informado también pasará el comité ético de GSS e ICS. 
Este estudio se realizará cumpliendo la normativa legal sobre la confidencialidad de los datos, Ley 
Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal (95). En todo momento se tendrán en 
cuenta las medidas necesarias para respetar la privacidad de los sujetos, tanto en la recogida de los 
datos mediante la codificación de la información como en la conservación de los mismos, que sólo 
podrán acceder los investigadores del estudio. Los resultados siempre harán referencia a datos 
globales y nunca a un sujeto en particular. 
Debemos tener en cuenta, que la investigación en Alzheimer se trata de un tema muy discutido ya que 
este tipo de estudios conllevan siempre dificultades de carácter ético y legal. Pero esto no ha de ser 
una razón que limite la realización de estudios sobre esta enfermedad pues son necesarios para basar 
la práctica clínica en hallazgos científicos basados en estudios realizados que protejan los intereses de 
la población estudiada. 
Este estudio cumplirá las directrices de la Declaración de Helsinki y el Informe de Belmont (72), con el 
Pacto de San José y las Normas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en sujetos 
humanos, de la CIOMS-OMS (96), y con la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en la materia de información y documentación clínica (97); 
asegurando así el cumplimiento de las normas éticas de no maleficiencia, justicia y consentimiento 
válido, realizando un estudio clínico éticamente correcto. 
Por tanto, no hay contradicción con la protección que deben recibir las personas con deterioro cognitivo 
con su participación como sujetos en un estudio de prevalencia de valoración funcional y motora; 




7. ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
La persona encarga de realizar el proyecto de investigación se pondrá en contacto con GSS e ICS y 
pedirá su colaboración en la realización del estudio. También contactará con la Universidad de Lleida 
para solicitar dos becarios que estudien metodología en investigación; ellos serán cedidos 
gratuitamente. En este caso, el autor del estudio realizará las contrataciones del personal titulado. 
Una vez formado el equipo de investigación con dos becarios de la universidad, los quince 
profesionales sanitarios de GSS y el autor del estudio, se establecerán las responsabilidades mediante 
una reunión que se realizará en el CAS UTCHSM. 
El médico y psicólogo realizarán la valoración cognitiva y los fisioterapeutas realizarán la valoración 
funcional, motriz y de calidad de vida.  Los dos becarios estarán encargados de realizar el registro de 
datos y el análisis estadístico de los mismos, también ayudarán al cálculo muestral de la segunda parte 
del estudio, y a selección aleatoria de su muestra; siempre ayudados del autor del proyecto. 
A los quince profesionales sanitarios del ICS y GSS se les aclararán los datos que necesitarán ser 
obtenidos e  introducidos en el SISDDAP para la primera etapa del estudio, durante los meses de abril 
y noviembre del 2016. Cada profesional deberá realizar 4-5 valoraciones mensuales. 
Para facilitar el trabajo y la comunicación, se formarán 5 grupos organizados según el CAP o CAS de 
procedencia. En cada grupo se seleccionará un jefe que se encargue de controlar la recogida de los 
datos y su entrega a los becarios. Los jefes estarán comunicados con el equipo de investigación. 
Sólo para los 3 profesionales que trabajen en el CAP UTCHSM realizarán un estudio piloto en enero 
del 2017 que les normalizará el protocolo de valoración y recolección de los datos de las variables 
motoras, cognitivas, funcionales y del nivel de calidad de vida.   
Este grupo también se encargarán de ponerse en contacto con una entrevista con la muestra 
seleccionada para la segunda fase del estudio durante febrero y marzo del 2017. Allí obtendrán el CI. 
Luego durante abril, este mismo equipo configurara los grupos de estudio y comenzarán a valorar y 
obtener datos desde mayo del 2017 hasta el mismo mes del año 2018.  
Cada profesional deberá obtener 3 veces los datos cognitivos, motores, funcionales y de calidad de 
vida, durante días diferentes. El personal estadístico realizará una media aritmética y tratará 
analíticamente estos datos. Cada profesional obtendrá un máximo de una hora para valorar. 
La primera fase del estudio se realizará en el CAS UTCHSM y CAS UGAHSM de Lleida, en el CAS 
HCP de Tremp y en el CAP CAPE de Balaguer y Tàrrega.  La segunda parte del estudio únicamente se 




o GSS donde trabaje. Sólo en casos extraordinarios el profesional se desplazaría a la residencia o al 
lugar donde estuviese el sujeto de estudio para valorarlo. 
El equipo formado por los becarios y el autor del estudio, se encargará de obtener los programas 
informáticos SPSS ® y Excel ®, de crear las encuestas, de mantener los ordenadores y las impresoras.  
Este equipo también realizara el análisis de los resultados del estudio, la redacción de su artículo y su 
posterior difusión. El autor del estudio se encargará de buscar presupuesto y financiación al estudio. 
8. PRESUPUESTO  
El presupuesto del estudio ha contabilizado recursos humanos, material, ofimática, infraestructuras y 
otros gastos. El presupuesto completo se encuentra en el ANEXO 11. 
ELEMENTO TOTAL 
Coste ofimática 444,94 € 
Coste otros gastos 306 € 
Factura total 751 € 
Tabla 1 Resumen presupuesto del estudio 
Se contará con la colaboración de ICS y GSS para disponer de su personal sanitario, sus 
infraestructuras y materiales. Igualmente con la Universidad de Lleida con los becarios. Todos 
obtendrán el beneficio de haber participado el estudio y publicar un artículo con su nombres en él.  
Los becarios de la Universidad de Lleida necesitarán traer su propio portátil.  
El presupuesto de la ofimática para los 3 años del estudio contabiliza el uso de memorias externas, 
bolígrafos, papel, tinta y clips, alcanzando una cifra de 445 €. El coste de la licencia del programa 
SPSS Statistics ® tendrá un valor de 306 €, al comprar dos packs en StudentDiscounts.com con una 
duración de dos años. Así se obtendría un gasto neto de 751 €. 
Los gastos de telefonía móvil y de desplazamientos se presuponen nulos. Los participantes del estudio 
deberán acercarse hasta el centro sanitario para participar en la investigación. 
Se solicitarán ayudas para la investigación al Colegio de Fisioterapeutas de Cataluña (98) y becas de la 





Una vez explicada la información más relevante de la enfermedad de Alzheimer, su diagnóstico y 
tratamiento fisioterapéutico; a continuación se expondrán las principales líneas de investigación 
actuales que hacen referencia al tema explicado. 
Existen diversas teorías sobre la etiopatogenia del Alzheimer, la hipótesis de la neurodegeneración 
cognitiva y la idea de los déficits sensoriales y motores. La mayoría de los tratamientos se centran en la 
degeneración neuronal y tratan los déficits motores de forma colateral; no hay tratamientos que 
atiendan la enfermedad desde un punto de vista que una mente y cuerpo. 
Una de las propuestas de las líneas de trabajo sería centrarse en la investigación de tratamientos que 
consideren las sensaciones, la motricidad y la cognición conjuntamente.  
Esta sería la evolución de este trabajo, ya conocida la prevalencia de Alzheimer y cómo se caracteriza 
su funcionalidad y motricidad, se plantearían hipótesis que tratasen esta enfermedad a través de la AF 
y EF y una estimulación sensorial y táctil que estuviese reforzada por un trabajo de atención completa 
mediante mindfulness.  
Pero el desconocimiento de la patogenia, también ratifica la necesidad de plantear nuevos criterios 
diagnósticos que exploren de forma global y completa al paciente, y nuevas herramientas diagnósticas 
que valoren de forma protocolizada los déficits motores y sensoriales, y también el nivel de calidad de 
vida.  
Una vez conocidas las diferencias existentes en la evolución de una persona sin Alzheimer y otra con 
EA, otra de las líneas de futuro que presenta este trabajo sería la realización de un estudio 
observacional longitudinal prospectivo que valorase la evolución motriz y funcional de pacientes desde 
el diagnóstico en sus fases iniciales hasta su evolución en fases severas.  De esta manera se 
obtendrían datos que definirían cómo cambia la sintomatología y a la vez ayudarían a adaptar las 
herramientas terapéuticas.  
El alcance de estas líneas de futuro con la adaptación del tratamiento de la EA según la sintomatología 
que presentase cada paciente y el diseño de estrategias de prevención primaria, ayudarían a mantener 
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ANEXO 1: Criterios diagnósticos del NINCDS-ADRDA (5,23,100) 
Los criterios de diagnóstico de NINCDS-ADRDA se organizan en criterios de EA probable, en criterios 
de exclusión y criterios de EA definida. 
 Criterios para la EA probable:  
Cumplimiento de la A y al menos una de las características B, C, D o E. 
A. Presencia de un deterioro de memoria episódica precoz y significativo que incluye: 
 Cambio gradual y progresivo en la memoria, referido por el paciente o 
informador, durante más de 6 meses 
 Evidencia objetiva de un perjuicio de memoria episódica significativo en test: 
defecto de recuerdo que no mejora significativamente o no se normaliza con la 
pista o con prueba de reconocimiento tras una efectiva codificación controlada 
de la información 
 El deterioro de memoria episódica puede ser aislado o asociado con otras 
alteraciones cognitivas en la presentación de la EA o cuando la EA avanza 
B. Presencia de atrofia del lóbulo temporal medial 
 Pérdida de volumen del hipocampo, corteza entorrinal y amígdala, evidenciada 
en RM utilizando escalas de puntuación cualitativa o con estudios volumétricos 
cuantitativos sobre regiones de interés 
C. Biomarcador anormal en el líquido cefalorraquídeo 
 Concentración baja de Aβ1-42, concentración alta de tau total, incremento en 
concentración de fosfo-tau, o combinaciones de las anteriores 
 Otros marcadores bien validados que puedan ser descubiertos en el futuro 
D. Patrón especifico de neuroimagen funcional con tomografía por emisión de positrones 
 Metabolismo reducido de la glucosa en regiones témporo-parietales bilaterales 
 Otros ligandos bien validados,  incluyendo emergentes como PIB o FDDNP 
E. Se ha demostrado una mutación autosómica dominante en la familia inmediata 
 
 
 Criterios de exclusión: 
A. Historia clínica 




 Ocurren precozmente los siguientes síntomas: trastorno de la marcha, crisis 
epilépticas, alteraciones conductuales 
B. Características clínicas 
 Hallazgos neurológicos focales, incluyendo hemiparesia, pérdida sensitiva y 
déficit de campo visual 
 Signos extrapiramidales precoces 
C. Presencia de otros trastornos médicos suficientemente graves para dar cuenta de los 
síntomas de memoria y relacionados 
 Demencia no Alzheimer 
 Depresión mayor 
 Enfermedad vascular cerebral 
 Anomalías tóxicas y metabólicas 
 Anomalías de señal en FLAIR o T2 (resonancia magnética de cráneo) en 
lóbulos temporales mediales consistentes con insulto vascular o infeccioso 
 
 
 Criterios para EA posible 
A. Se basara en la bases del síndrome y en ausencia de otros trastornos neurológicos, 
psiquiátricos o sistémicos que puedan causar la demencia y en presencia de 
variaciones en el inicio, en la presentación o en su curso clínico. 
B. Puede estar causado por la presencia de otra enfermedad sistémica o afectación 
cerebral que pueda causar demencia la cual no sea considerada la causa de la 
demencia 
C. Debería estudiarse cuando en un único caso gradual de déficit cognitivo severo ocurre 
en ausencia de otras causas identificables 
 
 
 Criterios para EA definida 
A. Evidencia clínica e hitopatología (biopsia cerebral o autopsia; criterios NIA-Reagan) de 
la enfermedad 




ANEXO 2: Mini-Mental State Examination (101) 
Orientación 
 Puntos: 
Dígame el día de la semana, el número del día, el mes, la estación y el año 5 
Dígame el nombre de la consulta (médico-enfermera), la planta en la que estamos, la 




Repita estas 3 palabras: ―peseta – caballo – manzana‖ 3 
Intente, ahora, memorizarlas  
Concentración y cálculo 
 Puntos: 
Si tiene 100 ptas., y me va dando de 7 en 7,  





¿Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 3 
Lenguaje y construcción  
Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto? Repetirlo con el reloj 2 
Repita esta frase: ―en un trigal había cinco perros‖ 1 
―Coja este papel con la mano derecha, dóblelo por la mitad y póngalo encima de la mesa‖ 3 
Escribir en un papel la frase ―cierre los ojos‖. Mostrarla al paciente y decirle: ―¡hágalo! 1 
―Escriba una frase‖ (ha de tener sujeto y predicado) 1 
―Copie este dibujo‖ (deben conservarse los ángulos‖ 1 
 30 
 






ANEXO 3: Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging Test (23,24,82) 
La escala del GDS-FAST se usa complementada por el MMSE es la siguiente: 




No se objetiva déficit de memoria en la entrevista clínica. Ausencia de quejas 
subjetivas 
MMSE entre 30 y 35 puntos 






Déficit funcional subjetivo asociado a la edad (p. Ej., Dificultad para recordar donde ha 
dejado objetos, para encontrar las palabras adecuadas). 
Hay quejas subjetivas de defectos de memoria en objetos familiares y nombres 
conocidos, sin evidencia en examen clínico. 
MMSE entre 25 y 30 puntos 









Déficits en tareas ocupacionales y sociales complejas (perderse en un sitio 
desconocido, menos rendimiento laboral, mala evocación de palabras, recuerdos 
nuevos disminuidos entre otros), que generalmente son observados por familiares y 
amigos. Los síntomas van acompañados de ansiedad discretamente moderada y un 
defecto de concentración 
Hay quejas subjetivas de defectos de memoria en objetos familiares y nombres 
conocidos, sin evidencia en examen clínico. 
MMSE entre 20 y 27 puntos 








Déficits observables en tareas complejas como controlar los aspectos económicos, 
personales o planificar las comidas cuando hay invitados.  Existe déficit de 
concentración, un abandono y una negación. 
Todavía se orienta en tiempo y persona, reconoce personas familiares y es capaz de 
desplazarse por sí mismo. 
Defecto objetivo de memoria únicamente observable con una entrevista intensiva 
MMSE entre 16 y 23 puntos 




El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia. 
No recuerda datos relevantes de su vida actual: su dirección o teléfono, los nombres 














Es frecuente cierta desorientación en tiempo (fecha, día de la semana, estación, etc.) 
o en lugar. 
Una persona con educación formal puede tener dificultad contando hacia atrás desde 
40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos. 
Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a 
sí mismo y a otros. 
Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos. 
No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad 
en la elección de los vestidos adecuados a cada estación u ocasión 
MMSE entre 10 y 19 puntos 
GDS-FAST 6: Deterioro cognitivo grave / Enfermedad de Alzheimer moderadamente grave 






















a Disminución de la habilidad para vestirse solo 
b Disminución de la habilidad para bañarse solo 
c Disminución de la habilidad para lavarse y arreglarse solo 
d Disminución de la continencia urinaria 
e Disminución de la continencia fecal 
Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida, su entorno, año, 
estación, etc. Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada. 
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas 
Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares 
familiares 
El ritmo diurno está frecuentemente alterado 
Casi siempre recuerda su nombre pero puede olvidar el de familiares cercanos 
Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atrás y a veces hacia delante. 
Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como: 
a Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con 
personas inexistentes, o con su imagen en el espejo. 
b Síntomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza. 
c Síntomas de ansiedad, agitación e incluso conducta violenta, previamente 
inexistente. 
d Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboración de un pensamiento 




MMSE: MMSE entre 0 y 12 puntos 
GDS-FAST 7: Deterioro cognitivo muy grave / Enfermedad de Alzheimer muy grave 











a Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras 
b Capacidad de habla limitada a una única palabra 
c Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda 
d Pérdida de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda 
e Pérdida de la capacidad para sonreír 
f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta 
Hay incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentación. 
El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente 
aparecen signos y síntomas neurológicos generalizados y corticales. 



























ENCUESTA DATOS PREVALENCIA 
INFORMADOR:       FECHA: 
LUGAR DE TRABAJO: 
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS MUESTRA ESTUDIO 
Nombre y Apellidos:       Años: 
Sexo paciente: 
Hombre  0 
Mujer  1 
 




Estado Civil de la paciente: 
 Estado civil 
Soltero/a 0 
Casado/a 1 





Nivel de estudios: 
Analfabeto/a  0 
Ninguno pero sabe leer y escribir 1 
Estudios primarios 2 
Estudios secundarios (bachiller) 3 







Ama de casa 0 
Obrero no cualificado: albañil, peón… 1 
Empleado: oficinista, administrativo, empleado de banco 2 
Comerciante: pequeños comercios familiares 3 






De baja 2 











Número de hijos del paciente: 
Sí 1 Nº de hijos: ………… 





En pareja 1 






Con algún miembro de su familia de su misma generación 3 
Con su hijo/a 4 
Con miembros de su familia, pero de manera rotativa 5 
En una residencia 6 
Con un cuidador 7 




No tiene 0 
Colesterol 1 
Diabetes Mellitus 2 
Enfermedad cardíaca 3 
Enfermedad respiratoria 4 





Otras alteraciones (especificar): …………………………………………… 10 
 
HÁBITOS SALUDABLES 
 Hábitos saludables 
Duerme unas 7-8 horas al día 0 
Duerme menos de 7-8 horas al día 1 
Dieta equilibrada 2 
No tiene una dieta equilibrada 3 
Practica actividad física  4 
No realiza actividad física alguna 5 
No toma alcohol y drogas 6 
Toma alcohol y drogas 7 
No es fumador 8 





VARIABLES DE PREVALENCIA 
Diagnóstico del paciente: 
 Etapa 
Ausencia de diagnóstico 0 
Leve (GDS-FAST 4) 1 
Moderado (GDS-FAST 5) 2 
Moderado-severo (GDS-FAST 6) 3 
 a Disminución de la habilidad para vestirse solo 5 
 b Disminución de la habilidad para bañarse solo 5 
 c Disminución de la habilidad para lavarse y arreglarse solo 6 
 d Disminución de la continencia urinaria 7 
 e Disminución de la continencia fecal 8 
Grave (GDS-FAST 7) 9 
 a Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras 10 
 b Capacidad de habla limitada a una única palabra 11 
 c Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda 12 
 e Pérdida de la capacidad para sonreír 13 
 f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta 14 
 
Tiempo de evolución: ¿Cuántos años? …………………… 
 Evolución  Evolución 
Menos de 1 año 0 De 5 a 10 años 3 
De 1 a 3 años 1 De 10 a 15 años 4 











ENCUESTA DATOS VALORACIÓN MOTRIZ Y FUNCIONAL 
INFORMADOR:       FECHA: 
NÚMERO DEL SUJETO:  
DATOS DEMOGRÁFICOS  
Sexo paciente: 
Hombre  0 Mujer  1 
Edad: 
Entre 65 y 69  0 Entre 85 y 89 4 Entre 106 y 110 8 
Entre 70 y 74 1 Entre 90 y 94 5 Entre 111 y 114 9 
Entre 75 y 79 2 Entre 95 y 99 6 Entre 115y 119 10 
Entre 80 y 84 3 Entre 100 y 105 7 
 
Tiempo de evolución: ¿Cuántos años?.................... 
 Evolución  Evolución 
Menos de 1 año 0 De 5 a 10 años 3 
De 1 a 3 años 1 De 10 a 15 años 4 
De 3 a 5 años 2 Más de 15 años 5 
 
CARACTERISTICAS CLÍNICAS  
Diagnóstico del paciente: 
 Etapa 
Ausencia diagnóstico por demencia 0 
Alzheimer leve tardío (GDS-FAST 4) 1 
Alzheimer moderado tardío (GDS-FAST 5) 2 
 
Valoración funcionalidad: 
 Deambulación  
Independiente 0 
Independiente con supervisión 1 
Requiere ayuda técnica (bastón o caminador) 2 
Requiere ayuda técnica y supervisión 3 
Dependencia a la silla de ruedas 4 






 Índice Barthel  
0 – 20: Dependencia total 0 
21 – 40: Dependencia grave 1 
41 – 60: Dependencia moderada 2 
61 – 90: Dependencia leve 3 
>90: Independencia 4 
 
 Índice Lawton   
0 – 1: Dependencia total 0 
2 – 3: Dependencia grave 1 
4 – 5: Dependencia moderada 2 
6 – 7: Dependencia leve 3 
>8: Independencia. 4 
 
Valoración evolución motora: 
 TUG 
Entre 0 y 10 segundos 0 
Entre 11 y 20 segundos 1 
Más de 20 segundos 2 





Grado de riesgo 
Entre 25 – 28 puntos: Normal – riesgo leve de caídas-  
Entre 24 – 19 puntos: Riesgo moderado de caídas  
>19 puntos: Alto riesgo de caídas  
 
Valoración cognitiva: 
 MMSE Puntos 
MMSE entre 10 y 23 puntos  
 
 GDS-FAST Puntos 
GDS-FAST 4: MMSE entre 16 y 23 puntos  





Valoración calidad de vida:  
 QOL-AD   
Salud física 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Energía 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Estado de ánimo 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Condiciones de vida 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Memoria 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Familia 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Matrimonio / Relación personal estrecha 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 






Valoración calidad de vida:  
 QOL-AD   
Vida social (amistades) 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Visión general de sí mismo/a 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Capacidad para realizar tareas en casa 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Capacidad para hacer cosas por diversión 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
Situación financiera 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 
La vida en general 
 Valor 1 – Malo/a 0 
 Valor 2 – Regular 1 
 Valor 3 – Bueno/a 2 
 Valor 4 – Excelente 3 





ANEXO 5: Consentimiento informado  
Titulo estudio: “Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo sobre la prevalencia y 
valoración funcional y motora de pacientes geriátricos de Alzheimer en la provincia de Lleida‖. 
Le invitamos a participar en un estudio sobre la prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer (EA) en la 
provincia de Lleida; y la caracterización funcional y motora de pacientes en la etapa leve y moderada. 
Este estudio de investigación está realizado por un equipo formado por 5 personas y con la 
colaboración del personal del ICS y GSS. 
Este consentimiento informado ha sido aprobado por el Comité de Ética de Investigación Clínica del 
ICS y GSS, cumpliendo la declaración de Helsinki y la normativa sobre investigación biomédica. 
Si decide participar en este estudio observacional descriptivo multicéntrico de corte transversal 
retrospectivo, ayudará a conocer la prevalencia de EA en la población adulta de la provincia de Lleida. 
Permitirá valorar la evolución funcional, motora, cognitiva y del nivel de calidad de vida debida al 
Alzheimer, a través de 3 valoraciones que le serán realizadas por el profesional sanitario de su Centro 
de Atención Primaria (CAP) o Centro de Atención Sociosanitaria (CAS) de referencia.                                                                                          
En la primera parte del estudio participaran 238 personas mayores o iguales de 65 años que vivan en 
la provincia de Lleida y acudan a los siguientes centros sanitarios: Unidad de trastornos cognitivos del 
Hospital Santa María y Unidad Geriátrica Agudos del Hospital Santa María de Lleida, el Hospital 
Comarcal del Pallars de Tremp, el Centro de Atención Primaria y Especialistas de Balaguer y de 
Tàrrega. 
Tras comprobar que cumple los criterios de inclusión, deberá firmar este documento que no le garantiza 
la participación al estudio, la selección de la muestra se realizará al azar entre todas las personas que 
firmen este documento.  
Debe conocer que la duración del estudio es de 3 años, donde en la primera fase a realizar en el año 
2016, únicamente se le realizará una encuesta que permitirá recoger datos socio-demográficos, 
personales y clínicos. Solamente en la segunda fase, a realizar durante los años 2017 y 2018, se le 
realizarían pruebas y test diagnósticos, sin que le cause riesgo alguno. 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede retirar su participación en 
cualquier momento.  Igualmente, conocer su derecho en la denegación del uso de los datos obtenidos 
por este equipo médico de investigación, tal y como dispone la Ley de Protección de Datos. 
Sus datos serán totalmente confidenciales, al asignarse a ellos un número aleatorio, y serán guardados 




Debe conocer que en la realización de este estudio no se prevé ningún tipo de compensación 
económica y que al firmar la consecuente hoja del consentimiento, se compromete a cumplir con los 
procedimientos expuestos. 
Ahora es el momento de que haga las preguntas que considere oportunas. Si ya ha leído la información 
y tiene aclaradas las dudas y decide participar en el estudio, deberá firmar su consentimiento 
informado. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Nombre y Apellidos del participante: ............................................................ DNI: .................... 
Nombre y apellidos del familiar/cuidador/tutor legal........................................ DNI: .................... 
 SI NO 
Acepto participar de forma voluntaria en el estudio : “Estudio observacional descriptivo 
transversal retrospectivo sobre la prevalencia y valoración funcional y motora de pacientes 
geriátricos de Alzheimer en la provincia de Lleida”  
□ □ 
He leído la Hoja de Información al Paciente, comprendo los riesgos y los beneficios que 
comporta, que mi participación es voluntaria y que me puedo retirar o solicitar que retiren 
mis datos siempre que quiera. 
□ □ 
Comprendo que mi participación en el estudio consiste en: Realizar una encuesta con mi 
fisioterapeuta y en realizar unas pruebas diagnósticas.  
□ □ 
Doy mi permiso para que los investigadores contacten conmigo nuevamente si soy apto 
para la segunda fase del estudio: 
……………………………………………………………………………… 
□ □ 
Comprendo que no recibiré un beneficio directo por mi participación en este estudio. □ □ 
Comprendo que la información del estudio será confidencial y que ninguna persona no 
autorizada tendrá acceso a los datos o a las muestras. 
□ □ 
Firmas 








ANEXO 6: Índice de Barthel (73,74) 
Comer 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por sí solo y en un tiempo razonable. La comida 
puede ser preparada y servida por otra persona 
5 NECESITA AYUDA para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo 
0 DEPENDIENTE Necesita ser alimentado por otra persona 
Lavarse 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
5 INDEPENDIENTE Entra y sale solo del baño 
0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda 
Vestirse 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda, abotonarse, 
atarse los zapatos 
5 NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo 
razonable 
0 DEPENDIENTE  
Arreglarse 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
5 INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los 
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona 
0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda 
Deposición 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 CONTINENTE Ningún episodio de incontinencia  
5 ACCIDENTE 
OCASIONAL 
Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda 
para administrar se supositorios o lavativas 
0 INCONTINENTE  
Micción (valorar la situación en la semana anterior) 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 CONTINENTE Ningún episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier 
dispositivo por si solo   
5 ACCIDENTE 
OCASIONAL 
Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar 
ayuda en la manipulación de sondas y otros dispositivos 
0 INCONTINENTE  




Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona   
5 NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequeña ayuda, capaz de usar el 
cuarto de baño. Puede limpiarse solo 
0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda 
Traslado sillón-cama (transferencia o a la silla de ruedas) 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
15 INDEPENDIENTE No precisa ayuda  
10 MÍNIMA AYUDA Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física 
5 GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada 
0 DEPENDIENTE Necesita grúa o alzamiento por dos personas. Incapaz de 
permanecer sentado 
Deambulación 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
15 INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni 
supervisión de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales 
(muletas o bastón) excepto andador. Si utiliza prótesis debe ser 
capaz de ponérsela y quitársela solo.  
10 MÍNIMA AYUDA Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por otra persona. 
Precisa utilizar andador 
5 GRAN AYUDA (En silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervisión 
0 DEPENDIENTE  
Subir y bajar escaleras 
Puntos: Valoración Situación del paciente 
10 INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisión de otra 
persona.  
5 NECESITA AYUDA Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 
0 DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones 
 
Resultado y grado de dependencia: 
 < 20 =  Dependencia total 
 20 – 35 =  Dependencia grave 
 40 – 55 =  Dependencia moderada 
 ≥ 60 = Dependencia leve 





ANEXO 7: Índice de Lawton y Brody (73) 
Capacidad para usar el teléfono 
Situación del paciente Puntos: 
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 
No utiliza el teléfono 0 
Hacer compras 
Situación del paciente Puntos: 
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 
Realiza independientemente pequeñas compras 0 
Necesita ir acompañado para cualquier compra 0 
Totalmente incapaz de comprar 0 
Preparación de la comida 
Situación del paciente Puntos: 
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1 
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 
Cuidado de la casa: 
Situación del paciente Puntos: 
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 
limpieza 
1 
Necesita ayuda en todas las labores de casa 1 
No participa en ninguna labor de la casa 0e 
Lavado de la ropa: 
Situación del paciente Puntos: 
Lava por si solo toda la ropa 1 
Lavo por si solo pequeñas prendas 1 
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 
Uso de medios de transporte: 
Situación del paciente Puntos: 
Viaja solo transporte público o conduce su propio coche 1 
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 




No viaja 0 
Responsabilidad respecto a su medicación 
Situación del paciente Puntos: 
Es capaz de tomar su medicación a la dosis y hora adecuada 1 
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0 
No es capaz de administrarse su medicación 0 
Manejo de sus asuntos económicos 
Situación del paciente Puntos: 
Se encarga de sus asuntos económicos por si solo 1 
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes 
compras 
1 
Incapaz de manejar dinero 0 
 
Hay tres actividades que en la cultura occidental son más propias de mujeres (comida, tareas del 
hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas actividades 
puedan suprimirse de la evaluación, de esta manera existirá una puntuación total para hombres y otra 









ANEXO 9: Escala Tinetti (25,84,102) 
El entrevistador debe ir detrás del anciano y le solicita que responda a las preguntas, de pie junto al 
















El/la entrevistador/a deberá administrar el cuestionario siguiendo las instrucciones estándar. 
Rodee las respuestas con un círculo. 























































































































Cuestionario de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer 
(Versión para el/la participante) 
_____________________________________________________________________________ 
 Número del sujeto  Número de valoración            Fecha 





Versión para el familiar 
Las siguientes preguntas tratan sobre la calidad de vida de su familiar. 
Cuando piensa en la vida de su familiar, se tienen en cuenta varios aspectos, algunos de los cuales se 
detallan a continuación. Piense en cada uno de los elementos mencionados y evalúe la calidad de vida 
actual de su familiar para cada uno seleccionando una de estas cuatro palabras: malo/a, regular, 
bueno/a, excelente. Evalúelos basándose en la vida de su familiar en la actualidad (es decir, durante 
las últimas semanas). Si tiene alguna pregunta sobre cualquiera de los elementos mencionados abajo, 
solicite ayuda a la persona que le ha entregado este formulario. 
Rodee las respuestas con un círculo. 



























































































































ANEXO 11: Presupuesto 
 









Almacenamiento memoria externa (103) 6 3,9 € 23,4 € 
Bolígrafos (caja 100 unidades) (104) 6 19,1   € 114,54 € 
Papel (500 folios)(105) 8 3,5   € 28 € 
Tinta impresora (106) 30 8,9   € 267 € 
Clips (caja 100 unidades)(107) 30 0,4   € 12 € 







IBM SPSS Standart User  License (108) 1 153 
 
€ 306 € 
Coste otros gastos 306 € 
   
Factura total 235102 € 
 
Tabla 2 Presupuesto estimado del estudio 
 
